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La Commission de GCographie de la santé du Comité National Français 
de Géographie a pensé utile et nécessaire de publier un numéro 
commémoratif des Cahiers GEOS en l’honneur du Symposium 
international de Géographie médicale qui se tiendra iz Charlotte en aodt 
1992, à l’occasion du 272me Congr& international de Géographie 
(U.G.I.) 
Il s’agissait de présenter h la communauté intemationale, à tous 
nos collbgues et amis, les recherches des géographes fiançais (et de 
chercheurs francophones dans le cadre d’institutions françaises) en 
géographie de la santé. Cette publication est donc bilingue et nous 
espérons qu’elle contribuera d mieux faire connaître nos travaux et 
conduira à une meilleure colluboration scientìjque “sans fiontibres ”. 
Nous tenons ct remercier le Conseil scientifque de l’Université 
Paul Valkry de Montpellier et l’Institut FranGaìs de Recherche 
ScientiJque pour le Développement en Coopération (ORSTOM) de leur 
soutien matériel et financier sans lequel la traduction et lu difision de ce 
numéro n’auraient píì se faire. 
H.P. G.S. 
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The Commission de Géographie de la santé of the Comité 
National Fraryais de Géographie considered It usefil and necessary to 
publish a commemorative issue of Cahiers GEOS in honour of the 
International Symposium on Medical Geography to be held in Charlotte 
in August 1992 on the occasion of the 27th International Geography 
Congress (IGU). 
We are presenting to the international community, to all our 
colleagues and fiiends, the research performed by French geographers 
(and fruncophone researchers working within the framework of French 
institutions) on the geography of health. This publication is therefore 
bilingual and we hope that it will contribute to better knowledge of our 
work and lead to better ‘)‘?ontier-less” scient@ collaboration. 
We should like to thank the Scientìjìc Council of Université Paul 
Valéry, Montpellier and the “Institut Français de Recherche Scientpque 
pour le Dtveloppement en Coopération” (ORSTOM) for their material 
and financial aid, without which the translation and distribution of this 
issue would not have been possible. 
H.P. G.S. 
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LA GEOGRAPHlE DE LA SANTE EN FRANCE 
II aura fallu une vlngtaine d’ann6es pour qu’une gbographle consacree aux 
faits de sante trouve et obtienne une certaine reconnaissance, scientifique et 
academique en France. 
Max SORRE avait pourtant btb le piemier gbographe et sans doute un des tout 
premiers dans le monde, Q poser les fondements d’une gkgraphie maicale 
dans les annees 30. Mais il ne sera gubre suivi et ses travaux ne trouveront 
pratiquement aucun echo parmi les geographes français: seuls dans la 
generation d’aprhs guerre, J. BEAUJEU-GARNIER I P. GEORGE et P. GOUROU s’ 
y Interesseront A travers leurs travaux en g6ographie de la population et en 
gdographie humaine. De fait, c’est bien J. MAY qui a developp6, Blargi et 
diffus6 les principes et les concepts de M.Sorre aux Etats-Unis et leur a donne 
leur dimension et leur audience internationales. 
Jusqu’B la fin des annbes 60, des travaux s’apparentant A la g6ographie de la 
sante ont surtout Bt6 le fait de mbdecins et de quelques demographes et 
bconomlstes. Quelques geographes isol6s commencent alors A publier et le 
mouvement s’amplifie au cours des annbes 70. Le Comitd National Français 
de GBographie (UGI) declde alors de creer en 1978 un “Groupe de travail de 
GBographie de la sant6“. Deux ans plus tard, sort la premiere promotion 
d’btudiants de l’option “gbographie de la sante” du DEA de gdographie de I’ 
Universite Montpellier 111. En i 982 se tient A Bordeaux un colloque du CNRS 
sur “Tropiques et sant&, et en 1984 se dbroule & Montpellier le “Symposium 
Gbosante“ B l’occasion du 25” Congres international de Gbographie de’ 
GEOGRAPHY OF HEALTH IN FRANCE 
It took twenty years for the geography of health data to receive a certain 
degree of scientific and academic recognition in France. 
However, Max Sorre was nevertheless the first geographer in France, and 
doubtless one of the first in the world, to lay the foundations of medical 
geography in the 1930s. He received little following and his work had hardly 
any echo at all among French geographers. Among the post-war generation, 
only J. BEAUJEU-GARNIER’ P. GEORGE and P. GOUROUshowed interest in the 
subject through their work on population geography and human geography. 
Thus, J. MAY developed, enlarged and diffused Sorre’s principles in the 
United States and gave them an international dimension and audience. 
Until the end of the 1960s work related to the geography of health was mainly 
carried out by medlcaldoctors and a few demographers and economists. A few 
rare geographers then began to publish and the movement grew during 
thel970s. The French national board of Geography (IGU) set up a “Working 
group on the geography of health” (Groupe de travail de GBographie de la 
sante ) in 1978. Two years later, the first students to take the “geography of 
health” option of the further graduate studies diploma (DEA) in geography at 
Montpellier University III received their degrees. A CNRS conference on health 
and the tropics was held in Bordeaux in 1982 and a “Symposium G&santt?‘ 
was held in Montpellier in 1984 on the occasion of the 25th IGU International 
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I’UGI. En 1989 est cree par le CNRS un Groupement de recherche “Climat et 
sante” qui organise deux ans plus tard un congr& international , En 1989 et 
1991 ont lieu 6galement le premier et le second colloque de “GØographie et 
de socio-économie de la sante” avec le CREDES & Paris. 
Cette serie de manifestations et d’activites traduit un inter& crofssant 
pour la geographie de la sante: la multiplication du nombre d’articles publies, la 
creation de deux revues, la soutenance d’une trentaine de theses en 
tkmoignent clairement (366). 
II est d’ailleurs important de souligner que les travaux sur les dimensions 
spaiales des faits de sante depassent maintenant le cercle restreint des 
gkographes. On voit d6sormals se multiplier des travaux dUpidémiologistes, 
d’économistes, ‘de demographes qui, dans leur propre perspective 
disciplinaire, empruntent et utilisent avec plus ou moins de rigueur, des 
concepts et des mkthodes de la gbgraphie. 
ENSEIGNEMENT 
La gkographie de la sante n’est pas enseignke en France au cours 
des quatre premieres annkes (ler et 262 cycles) ... en dehors de quelques 
allusions dans des cours de dØmographie, de geographie de la population ou 
des services ou de geographie tropicale.Les 6tudiants ne la “decouvrent” 
donc qu’en 36 cycle I 
Le departement de Géographie de I’ Universite de Montpellier 111 (Paul 
Valdry) est depuis 1980 la seule formation doctorale habilitee A d6livrer un 
diplbme national d’&des approfondies (DEA) avec la mention specifique 
“géographie de la sante“. Depuis onze ans, une centaine d’étudiants ont suivi 
cet enseignement (dont 19 % environ de jeunes medecins, dentistes, 
sociologues, Bconomistes) et 72 ont obtenu leur DEA. Plus du tiers sont 
Geography Congress. The CNRS set up a “Climate and health” research 
group in 1989 which group organised an international congress two years 
later. The first and second conferences on ”The geography and socio- 
economics of health” were also held with CREDES in Paris. 
This series of events and activities demonstrates the growing interest 
in the geography of health. The increase in the number of articles published, 
the founding of two journals and the completion of some thirty theses are clear 
signs (368). 
It should also be stressed that works on the spatial dimensions of health now 
go beyond the world of geographers. An increasing amount of work is being 
performed by epidemiologists, economists and demographers who, within 
the perspectives of their own disciplines, borrow and use geographical 
concepts and methods with varying degrees of rigour. 
TEA C HING 
In France, the geography of health is not taught during the first four 
years of university, with the exception of a few allusions In lectures on 
demography, population or services geography and tropical geography. 
Students thus only “discover” the subject at research level! 
. .  
The Geography Department of Montpellier University III (Paul Valdry) is 
the only French university empowered to provide (since 1980) doctoral 
training leading to a national further studies diploma (DEA) with a “geography 
of health specialisation. In eleven years, some one hundred students have 
taken the course (including about 19% young physicians, dentists, 
sociologists and economists); 72 of them were awarded the diploma. Over a 
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etrangers et viennent en particulier d’ Afrique du Nord (1 1 %) et ci’ Afrique 
L‘enseignement annuel comprend 1 O0 heures (4h x 25 semaines) aux quelles 
s’ ajoutent 50 heures de methodes et techniques. Les Btudiants doivent 
rendre en fin d’annee un memoire de DEA avec un projet de these 
(problematique, bibliographle, m&hodologie, etude de cas ... ). l e  cours 
annuel s’lntltule ”espaces, developpement et sante“ avec une sp6ciaJisation, 
soit sur les pays d8vetopp6sl soit sur les pays sous-d6velopp%. 
p 
a noire (19 %). 
%* 
D’autres enseignements sont offerts, sous forme de seminaires de quelques 
heures par an, dans d’autres DEA A Bordeaux, Marseille, Nanterre (Paris I et 
Paris X), Parls-Sorbonne (Paris IV), Tours et Strasbourg. Par ailleurs plusieurs 
third were foreigners, especially from North Africa (11%) and Black Africa 
Annual teaching totals 100 hours (4h x 25 weeks), accompanied by 50 hours 
devoted to methods and techniques. The students must complete a DEA 
memoir by the end of the year with a thesis plan (problematics, bibliography, 
methodology, case study, etc.). The annual course programme is entitled 
“Space, development and health” and comprises specialisation in either 
developed or developing countries, 
(1 9%). 
Other teaching is provided in the form of seminars lasting for a few hours a year 
in other DEA programmes in Bordeaux, Marseilles, Nanterre (Paris I and Paris 
X), Paris-Sorbonne (Paris IV), Tours and Strasburg. In addition, teaching of the 
enseignements de “g6ographie de la sante” se developpent dans les facultes 
de m6declne, notamment dans des DEA de Sante publique. 
geography of health is being developed in medical schools, especially as part 
of DEA programmes on public health. 
Ces activites d’enseignement commencent B se traduire par la 
publication de chapftres de gbgraphle de la sante dans des manuels de 
gbographie et de sante publique ainsi que dans des lexiques (60, 737,266,315). 
These teaching activities are beginning to result in the including of chapters 
on the geography of health in geography and public health textbooks and 
I ex¡ cons (60,137,266,3 75), 
LA RECHEßCHf 
La recherche s’organise autour de quelques Bquipes et de quelques 
centres plus ou moins specialis& dont les travaux sont presentes en detail 
plus loin. 
En ce qui concerne la recherche dans les pays en d6veloppement et dans le 
monde tropical, la plupart des chercheurs se trouvent: 
5 
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- B I’ ORSTOM (Institut Français de recherche scientifique pour le 
ddveioppemenf en coopdrafion ) en m&ropole, B Montpellier et Paris, 
et dans ses divers centres africains ( Dakar, Bobo-Dioulasso...), 
RESEARCH 
Research is centred on several teams and several more or less 
specialised centres. Their work is described in detail below. 
Most of the researchers involved in work in developing countries and the 
tropics are with the following institutions: 
- ORSTOM (Institut Français de recherche scientifique pour Is 
ddveloppemenf en coopdration ) in metropolitan France (Montpellier 
and Paris) and various centres in Africa (Dakar, Bobo-Dioulasso, etc.), 
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A - au CEGET (Centre d’dtudes de g&graphie tropicale) laboratoire du 
C N R S  B Bordeaux, 
- B I’ EHESS (Ecole des Hautes Etudes en Sciences sociales ) B 
Marseille, 
- au LEDRA (Laboratoire d’&des sur le ddveloppement des 
regions andes) B Rouen ( GDR du CNRS). 
- CEGET (Centre d’dtudes de gdographie tropicale ), CNRS laboratory 
in Bordeaux, 
- EHESS (€cole des Hautes Etudes en Sciences sociales) in 
Marseilles, 
- LEDRA (Laboratoire d’dtudes sur le ddveloppement des rdgions 
arides) in Rouen (GDR, CNRS). 
Les recherches sur les sociØt6s d6velopp6es sont surtout poursuivies : Research on developed societies is carried out mainly: 
- $I Montpellier (GEOS, Atelier de gdographie de la sante ), 
- B Paris, au CREDES (Centre de recherche, d’&de et de 
- in Montpellier (GEOS, Atelier de geographic de la sante ), 
- in Paris, at CREDES (Centre de recherche, d’&de et de 
documentation en 6conomie de la sante ) et au CSDM (Centre de 
Sociologie et de ddmographie medicales ). 
documentation en &conomie de la sante) and at CSDM (Centre de 
Sociologie et de ddmographie mt?dicales ). 
Dijon est par ailleurs le siege d’un rBseau de chercheurs travaillant sur les 
questions de bioclimatologie humaine et de m6tBoropathologie (GDR du 
C N R S )  et Montpellier abrite des institutions (Universit&, ORSTOM et GIP 
RECLUS) liees par des conventions de recherche et de formation B la 
recherche dans le domaine de la geographic de la sante. 
Dijon is also the headquarters of a network of researchers working on human 
bioclimatology and meteoropathology (GDR, CNRS) and Montpellier houses 
institutions (universities, ORSTOM and GIP RECLUS) with research and 
research training contracts in the geography of health. 
;i 
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La plupart de ces chercheurs font partie de la “Commission de 
G6ographie de la sante” du Comit6 National Français de Gkographie ( Union 
Gbgraphique Internationale). Ses effectifs ont progressivement augmente et 
elle regroupe B present une cinquantaine de membres dont un bon tiers de 
médecins. La Commission a organise , seule ou en collaboration, une serie de 
colloques et congrbs, nationaux ou internationaux : 
- 1978, Montpellier: Association des GBographes Français 
- 1982, Bordeaux: Table-ronde “ Tropiques et sant6” (CNRSICEGETIACCT) 
- 1984, Montpellier: Symposium international “GBosantØ” (MI) 
- 1985, lvjontpellier: Congres des Soci6t6s savantes, 
Most of the researchers are members of the Health Geography Commission 
(Commission de Gdographie de la sante ) of the French National Geography 
Commission (IGU). The numbers have steadily increased to about fifty 
members, a good third of whom are doctors. The Commission has organised 
(alone or in collaboration with other institutions) a series of national and 
international meetings and conferences: 
- 1978, Montpellier: Association des Ggographes Français 
- 1982, Bordeaux: round table: “Tropiques et sant8 (CNRSICEGETIACCT) 
- 1984, Montpellier: Intemational symposium “G&sanfB” (IGU) - 1985, Montpellier: Congress of learned societies, 
= 
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- 1987, Dakar: Colloque international “Urbanisation et santd dans le Tiers 
Monde” (ORSTOM) 
- 1989, Paris: Colloque international “Gdographie et socio-dconomie de la 
santd” (CREDES) - 1989, Montpellier: Coltoque “La desserte en soins mddicaux” (CSDM) 
- 1991 , Paris: Colloque international ” Espaces urbains et geographic des 
soins” (CR EDES) - 1991 , Dljon: Colloque international Climats et pathologies’, 
Outre sa propre publication, les Cahiers GEOS, &ditde Q Montpellier et ouverte 
aux chercheurs francophoniis (Quebec, Maghreb, Afrique noire), la 
Commission a directement collabore a des numeros speciaux de revues con- 
sacres a la ghgraphie de la sante : 
- 1978, Bulletin de l’Association des Gdographes Français 
- 1978, Bulletin de la Section de G&graphie ( CTHS): Etudes de gbographie 
m&lcale, t.1: pays tropicaux t.2: pays temperes et soci&& 
d6velopp8esl 83, 253 p 
- 1 982, Cahiers d’€tudes Africaines, 85-86: Etudes 6piddmiologiques 
et approches gdographiques des maladies en Afrique tropicale - 1989, Annales de Gdographie, 98, 546: Problbmes de ghgraphie de la 
sante - 1990, Cahiers de Sociologie et de Ddmographie m&/cales, 30, 2, 155-267 - 1990,1991 , Espace, Populafion et SociØf& 3:  361-576, 1 :1-243. Les 
indgalites geographiques de la mortalite - 1992, Espace, Population et Socidtds, (sous presse) 
De fait, le volume des publications a consid6rablement augment6 
depuis le debut des annees 70: encore rarissimes dans les anndes 60, les 
articles, etudes, ouvrages des seuls gbgraphes se sont multipli& A partir des 
ann6es 80 (cf. fig1 ). II en est de mbme des theses de doctorat de gkgraphie 
de la sante soutenues dans les universites françaises (cf tableau et fig. 2 ): de 
plus en plus de Jeunes chercheurs choisissent d6sormais cette voie. 
Ce dont temoignent d’ailleurs les 6ditions successives de I’ Annuaire des 
gdugraphes frangais : en 1979, quatre chercheurs seulement dkclaralent la 
- 1987, Dakar: International meeting “Urbanisation et santd dans le Tiers 
- 1989, Paris: tnternational meeting “Gdographie et socio-dconomie de la 
- 1989, MontpeRier, meeting: “La desserte en soins m6dicauY (CSDM) 
- 1991 , Paris: International meeting: “Espaces urbains et gdographie des 
- 1991 , Dijon: international meeting “Climats et pathologies”. 
In addition to its own journal, Les Cahiers GEOS, published in Montpellier and 
open to francophone researchers (Quebec, Maghreb, Black Africa), the 
Commission has participated directly in special issues of journals devoted to 
the geography of health: 
- 1978, Bulletin de /’Association des Gkgraphes Français - 1978, Bulletin de la Section de Gkgraphie (CTHS): Etudes de geographie 
medicale, t.1: pays tropicaux t.2: pays temper& et soci4t6s 
d6velopp6esI 83, 253 p - 1982, Cahiers d‘ Etudes Africaines, 85-86:l-177. Etudes Bpid6miologiques 
et approches gbgraphiques des maladies en Afrique tropicale - 1989, Annales de Gdographie, 98,546: Problemes de g6ographie de la 
sante - 1990, Cahiers de Sociologie et de Ddmographie mddicales, 30, 2, 155-267 - 1990,1991, Espace, Population et Soci&?s, 3 :  361-576, IA-243. Les 
indgalit6s gbgraphiques de la mortalit6 - 1992, Espace, Population et Socidtds (in press). 
Monde” (ORSTOM) 
sant&’ (CREDES) 
soins” (CREDES) 
The volume of publications has increased considerably since the early 
1970s. Articles, studies and works by geographers alone were extremely rare 
in the 1960s and increased In the 1980s (Fig. 1). The Same applies to doctoral 
theses in the geography of health defended in French universities (Table and 
Fig. 2). An increasing number of young researchers are choosing this way. 
The trend is shown in successive editions of the f r e n c h  
Geagraphers Yearbook In 1979, only 4 researchers stated that the geography 
6 
. u  geographic de la sante comme leur theme principal de recherche, en 1989 ils 
étaient 22, 
Ce bilan est B la fois encore modeste et encourageant: il traduit en 
tout cas une perc6e au sein de la communaute scientifique française au 
moment ob eile se prdoccupe des questions d’environnement et d%cologie, 
des diff icultés et des freins des pays en ddveloppement, de justice sociale et 
d’ Bquité territoriale, d ’ in6galités régionales et de dBcentralisation. 
% - 
T 3  TE  Total T3 TNR TE Total --.----..-.--.- . -__-.-_._..-._.-_1.-_1---11 
1974 1 I 1984 1 2 3 
1975 1 1 1985 2 2 
1976 1 1 1986 1 1 
1977 1987 4 1 5 
i 978 1988 2 1 3 
1979 2 2 1989 1 1 
1980 2 2 1990 1 1 
1981 1 1 1991 2 2 
1982 3 3 
- 1983 4 4 Total 24 5 4 33 ................................................................................................................ 
Universitds: 
* Abc - Marseille 1 
T Bordeaux 4 Paris IV 4 
Brest 1 Paris VI1 1 
Clermont-Ferrand 1 Paris Vil1 2 
Don 2 Rouen 1 
Lyon 1 Saint-Etienne 1 
Montpellier 13 Strasbourg 1 
Tableau I - Chronologie des t h & w  de doctorat et localisation selon /es 
universitbs (T3: thbe de doctorat de 3” cycle, TNR: these de doctorat 
-------------.---__-----------------------------------------------------------------.--------------------------- 
nouveau r6gime, TE: these de doctorat d’Etat ) 
of health was their main research subject. There were 22 in 1989. 
The figures are both modest and encouraging, showing increased interest in 
the French scientific community at a time when it is preoccupied by questions 
of ecology and the environment, difficulties and handicaps in developing 
countries, social justice and territorial equity, regional inequalities and 
decentralisation. 
T 3  TE  
1 974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1 
1 
1 
2 
2 
1 
3 
4 
Total 
1 
1 
1 
-..--1--- 
2 
2 
1 
3 
4 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
Total 
T3 
1 
2 
1 
4 
2 
----. 
24 
TNR TE Total 
2 3 
2 
1 
1 5 
1 3 
1 1 
1 1 
2 2 
5 ’  4 33 
Universitds: . 
Aix - M~seillm 1 
Bordeaux 4 Paris IV 4 
1 Brest 1 
Clermont-Ferrand 1 Paris VI11 2 
D@n 2 Rouen 1 
Lyons 1 Saint-Etienne 1 
Montpellier 13 Strasburg 1 
Paris VI1 
___.._---- . - ---------- .------------------------.---------------.---------- 
Table i .  Chronology of doctoral theses and location by university 
( T3, “3rd cycle” doctorate: TNR, “new” doctorate; TE, “state doctorate” thesis ) 
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Fig.2 Thbes de doctorat de geographie de la sante selon les universites 
Location of doctoral theses on geography of health by university 
Envi ronnemen t  Société  e t  S a n t é  
Environment, Society und Health 
parutions récentes .  . . 
BLANC-PAMARD C. (Bd.1 
La sante en soclkte : regards et remedes 
Colloques et SBminaires, 1992 
CORNU A. et al. 
Enquete nationale sur l'ktat nutritionnel 
des enfants d'Age prescolaire au Congo 
Etudes et Thbses, 1990,338 p. 50 F. 
FRANQUEVILLE A. 
Yaoundk. Construire une capitale 
MBmoires,l984, 192 p. 75 F. 
FROMENT A. 
Le peuplement humain de la boucle du Niger 
Travaux et Documents, 1988, 194 p. 107 F. 
LAVEISSIERE C., HERVOUET J.P. 
kpidemiologle et contrdle de la trypanosomiase 
humaine en Afrique de l'Ouest 
Didactiques, 1988, 158 p. 70 F. 
LE PONT et al. 
Leishmanioses et phlebotomes en Bolivie 
ROBERT V., CHIPPAUX J.P., DIOMANDE L. et al. 
Le paludisme en Afrique de l'Ouest 
Etudes dpidh"Iogiques en zone rizicole et en milieu urbain 
Etudes et Thbses, 1991, 106 p. 60 F. 
#% 
~ (A $ara?tre) 
SALEM G., JEANNEE E. (Bd.) 
Urbanisation et sante dans le Tiers Monde. 
Transition Bpiddmiologique, changement social 
et soins de santdprimaires 
Colloques et SBminaires, 1989, 548 p. 160 F. 
Tropiques. Lieux et liens 
Didactiques, 1989 160 F. 
CORMIER-SALEM M.C. 
Gestion et evolution des espaces aquatiques : 
la Casamance 
Etudes et Thbses, 1991 160 F. 
BONNET D. 
Corps biologique. Corps social 
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POUR UNE GEOGRAPHIE DES SYSTEMES DE 
SANTE Q 
A la difference de nombreux chercheurs anglophones, les 
geographes français prhfhrent parler de “geographie de la sant6” plutbt que 
de gdographie ’I medicale” (20). Cette difference ne tient pas & une simple 
question de traduction: elle traduit de façon plus fondamentale une 
pr6occupation disciplinaire et une approche differente du concept de sante. 
Car SI l’on veut que la geographie n’ ignore pas plus longtemps les faits de 
sante, encore faut4 qu’elle definisse clairement son objet de recherche. II 
s’agit bien alors d’ Qtre et de rester geographe et non de se transformer de 
façon plus ou moins heureuse en mddecin, Bpiddmiologiste, biostatisticien, 
anthropologue, demographe, sociologue, Bconomiste ou. administrateur.., 
(306). Cela suppose d’abord que l’on sorte des paradigmes biomedicaux 
dominants dans le domalne de la santd: la contribution du gdographe n 
saurait se limiter & une slmple spatialisation de donnees d’ordre medical et 
leur cartographie. II s’agit bien de resituer la sante dans son environnement 
global, c’est A dire de conferer aux faits de sante la capacite de differender et 
de caracteriser des populations dans leurs espaces, naturel, soci 
economique, culturel ... et A differentes 6chelles. Ce qui rend caduque 
inadequate la frontiere artificielle entretenue entre la geographie des maladies 
et la geographie des soins (20). L’objectif est de donner une definition 
geographlque des sys fhes  de sante, clairement ancree dans le champ des 
sciences sociales. 
- 
5 
e. 
IN FAVOUR OF GEOGRAPHY OF HEALTH 
SYSTEM 
Unlike many English-speaking researchers, French geographers 
prefer to talk in terms of gdographie de la sanf.4 (the geography of health) 
rather than geographie medicale (medical geography) (20). This is not a mere 
question of translation but shows a more fundamental disciplinary 
preoccupation and a different approach to the concept of health, 
If a geographer is not to be ignorant of health data, he must dearly define the 
aim of his research. He must both be and remain a geographer and not 
undergo an awkward transformation into doctor, epidemiologist, blostatistician, 
anthropologist, demographer, sociologists, economist or manager . . . (306). 
This requires first of all that the biomedical patterns dominant in the field of 
health be left behind. The contribution of geographers should not be limited 
to a simple spatial representation and mapping of medical data. Health must be 
seen in its overall environment, that Is to say that health data should be given 
the capacity to differentiate and characterise populations in their natural, social, 
economic and cultural environments on different scales. This renders 
obsolete or inadequate the artificial boundary between the geography of 
diseases and the geography of health care (20). The aim is to provide a 
geographical definition of health systems clearly anchored in the domain of 
social science. 
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L Ce projet scientifique est directement herit6 des travaux de Max 
SORRE (338,339,340,347,342,343), prkises, formalls6s et Blargis par la suite. 
P.GEORGE a alnsl trac6 des perspectives B la gkographie des maladies (738)’ 
et H.PICHERAL a propos6 un cadre conceptuel B I’ usage des geographes 
(266, 268,272,273,276)’ des mddecins (265)’ des sociologues et 
anthropologues (2621, et plus partlcull&rement dans le monde tropical et les 
societes en developpement (270). D. DORY a de son cdt6 6tabli les ktapes 
chronologiques de la discipline (102) et en a donne une application dans le 
secteur particulier de la gdopsychiatrie (700,709). Dans le meme esprit mais 
dans des domaines plus precis, G. SALEM s’ est attache & Btabllr les relations 
entre urbanisation et sante dans le Tiers Monde (323,326) et E.VIGNERON les 
relations entre developpement et sante dans les archipels du Pacifique (371). 
- E 
Tous ces travaux visent A ne pas separer ce qui releve du Systeme de 
soins, de la maladie ou des indicateurs de sante, mais au contraire A articuler 
ces diverses composantes les unes par rapport aux autres. Ils cherchent 
surtout B integrer ces recherches sp6cialisees B la geographie generale des 
zones d’&ide par l’analyse des modes de gestion sociale de l’espace. 
En cela, la ghgraphie de la sante ne presente aucune originalitØ particulihre. 
Tout au plus a-t-elle la fois le prlvil6ge de retrouver I’ ambition originelle de la 
discipline, en liant les ph6nomenes physiques aux phenombnes sociaux, et I ’ 
imprudence de s’exposer du même coup aux Problemes theoriques d’un 
discours sur l’espace (296) en pretendant A la conceptualisation rigoureuse de 
notions relevant du domaine commun telles que environnement et smf6 
” 
Cette demarche a , il est vrai, encore quelque peine A s’imposer dans les 
manuels et les traites de geographle humaine et de geographie sociale 
(84,85,732,306)dont les auteurs concedent A la gdographie de ia sante une 
This scientific approach is inherited directly from the work of Max 
Sorre, (338,3339,340,347,342,343) subsequently detailed, formalised and 
enlarged. P. George traced the prospects of the geography of diseases (138) 
and H.Picheral proposed a conceptual framework for geographers 
(266,268,273,275,2761, physicians (2651, sociologists and anthropologists (262) 
and in particular for the tropics and developing societies (27U). D. Dory drew up 
the chronological stages in the discipline (702) and gave it an application of 
geopsychiatry (700,109). With the same line of thinking but in more specific 
fields, GSalem attempted to establish the relations between urbanisation and 
health in the Third World (323,326) and E. Vigneron worked on relations 
between development and health in the Pacific archipelagos (377). 
All these works aim at not separating care, disease and health 
indicators but at linking these components. They aim above all at integrating 
this specialised research in the general geography of study zones by analysis 
of the modes of social management of environments. 
Here, the geography of health displays no originality. At most it has the 
privilege of returning to the original aim of the discipline by relating physical 
and social phenomena and displays the rashness of exposing Itself at the 
same time to the theoretical problems of question of space (296) by claiming 
the rigorous conceptualisation of notions such as environment or health 
which are common property. 
It is true that this procedure still has problems in finding acceptance in 
textbooks and works on human and social geography (84’85,132,306) whose 
authors award only a small role to the geography of health even when they do 
11 
place reduite ...q uand ils ne lui contestent pas ses fondements I Pourtant, ia 
reflexion thhorique menee ces dernieres annees sur le concept d’ espace 
geograpbique (327) et sur la place de la geographle dans les sciences 
sociales (337) apporte des 61bments et des arguments B une definition 
geographlque des systemes de sante. 
.- 
-’ 
PRINCIPES D’UNE GEOGRAPHIE DES SYSTEMES 
. DE SANTE 
On s’accorde A dire que le geographe Btudie les societes par la 
gestion qu’elles font de leur environnement au travers de marqueurs spatiaux, 
apparents ou inapparents. Le concept clef de la gbographie est celui d’ 
espace g6ograpb/que, concept qui permet, sur une rbfdrence spatiale 
explicite et par rapport B une question donnee, d’ordonner, de structurer, de 
relier des faits spatiaux dans leurs multiples dimensions biogtiographiques, 
sociales, culturelles, politiques etc ... 
L‘ espace ghgrapbique est donc une construction qui permet de mettre en 
Bvidence les inter-relations entre une soci&Ø et son envlronnement par I’ 
analyse de la distribution dans l’espace et dans le temps d’ indicateurs juges 
pertinents pour repondre B une question. C’est I’ etude spatiaiisee des 
d - determlnants multiples d’une gestion particuli&re de I’ environnement B un 
moment donne. Car un espace n’est par d6finition ni neutre, ni stable et 
-, - definitif : il change, il evolue en fonctlon de sa gestion, de son occupation et 
de son ambnagement. Autrement dit c’est un projet topologique, qui vise B 
donner un sens aux localisations spatiales de phhomenes complexes (fig.3- 
I), Et si ¡’on considere avec G. Sautter que la demarche originale des 
geographes reside dans 1’8tude simultanee des formes de socialisation de 
¡‘espace et de spatialisation des socletes (3311, ondefinit une approche 
fondamentalement politique, au sens des affaires de la cite, de I’bmergence d’ 
not question its bases! Nevertheless, the theoretical work carried out in 
recent years on the concept of geographical space (327) and on the position 
of geography in social science (337) provides elements for the geographical 
definition of health systems. 
THE PßlNClPLES OF TU€ GEOGRAPHY OF HEALTH 
SYSTEMS 
It Is agreed that geographers study societies through their 
management of their environment using apparent or non-apparent spatial 
markers. This concept makes it possible to use an explicit spatial system of 
reference to arrange, structure and link spatial data in their many 
biogeographical, social, cultural and political dimensions, etc., in connection 
with a given question. 
“Geographical space’’ is therefore a construction which makes It possible to 
show the interrelations between a society and its environment through 
analysis of the distribution in space and time of indicators considered to be 
relevant in providing an answer to a question. This is the spatialised study of 
the multiple determinants of specific management of the environment at a 
given moment. A “space” is by definition neither neutral nor stable and final. It 
changes and evolves according to its management, use and development. In 
other words, it is a topological project aimed at giving meaning to the spatial 
siting of complex phenomena (Fig. 3-1). Agreement with GSautter that the 
original of geographers’ procedure lies In the simultaneous study of forms of 
socialisation of space and the spatialisation of societies (337) defines a 
fundamentally political approach (in the polificus sense) to the emergence of a 
territory (327). 
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i un territoire (327). En se donnant ta differenciation spatiale B la fois comme 
objectif et comme moyen de la recherche' les geographes sont 
- la critique et A la pertinence des variables permettant de diffdrencier 
l'espace: les decoupages de l'espace selon des criteres convenus 
(administratifs' biogeographiques, socio-professionnels, culturels etc ...) 
repondent-ils B la question posee ? Comment se superposent-ils dans 
l'espace ? 
- l'utilisation de methodes rigoureuses de decoupage de ¡'espace 
dont va dependre la mise en evidence de frontihres, de gradients, de pbles, 
de barrieres, de seuils ... 
- la qualit6 et la fiabilit4 des données, disponibles ou non, 2i ces 
diff Ørents niveaux et leur adequation B la question po&e, 
- enfin le choix de la meilleure &helle en termes operationneb. 
L'originalit6 majeure de la demarche geographique est de faire de la dimension 
spatiale une catborie d'&de explicite alors qu'elle reste implicite, mais bien 
presente, dans les autres disciplines, notamment 1'8pid6miotogie. 
; particulibrement attentifs B: 
IJ' ! 
II n' y a 18 rien de bien original, Mais, applique au champ de la sante, 
domaine particulibrement riche pour un geographe qui cherche B caracteriser 
une sociØt6 par ses "faits de sante", la demarche geographique permet de 
proposer une definition originale des systhmes de sante. II s'agirait de: 
l'ensemble des pratiques spatiales d' une soci&Ø ayant une influence sur I' 
etat de sante de populations en des lieux donnes. Son analyse gdographique 
consiste en /'Øtude des in&a/it& de sante issues de la gestion de /'espace 
et de l'environnement par une population au sein d'un systdme social donne 
c c  
- 
(Fig.3- 2) (320,321). 
Geographers use spatial differentiation as both an objective and a tool for 
research and pay particular attention to the following points: 
- the criticism and pertinence of variables for the differentiation of 
space. Do the divisions of space according to agreed criteria (administrative, 
biogeographical, socio-professional, cultural, etc.) reply to the question asked 
? How are they superposed in space 7 
- the use of rigorous methods of division of space on which depend 
on the showing of frontiers, gradients, centres, barriers, thresholds, etc. 
- the quality and reliability of the data (available or not) at these levels 
- finally, the choice of the most suitable scale in operational terms. 
and their appropriateness with regard to the question raised, 
The most original feature of the geographical procedure is that it turns the 
spatial dimension into an explicit category of study whereas this remains 
implicit - but present - in other disciplines and especially in epidemiology. 
This is nothing very original. However, when applied to health, which is a 
particularly rich field for a geographer attempting to characterise a society by 
"health factors", the geographical approach can yield an original definition of 
health systems as all the spatial practices of a society which affect the health 
of the population in given places. Its geographical analysis consists of the 
study of inequalities ln health resuhing from the management of space and 
the environment by a population within a given social system (Fig 3-2) 
(320,32 1 ). 
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Ainsi sont mis en perspective, dans un espace amenage, gere ..., Thus all the factors in the differentiation of health indicators 
tous les facteurs de differenciation spatiale d’ indicateurs sanitaires, qu’ils (biogeographical, genetic or demographic, social, economic, cultural or 
soient biog6ographiques’ g6netIques ou d6mographiquesI sociaux, political factors, etc.) are put into perspective in a developed and managed 
Bconomiques, culturels ou politiques ... C’est ce que nous appellerions des space. This is what we refer to as healfh factors (Fig.3-3); these may be 
faits de sante! (Fig.3-3 )I individuels ou collectifs, resituant ainsi les causes des individual or collective and and thus reposition the causes of states of health 
Btats de sante tres en amont de leur simple manifestation biom6dicale. well upstream of simple biomedical events. 
- 
- 
On est ainsi plus pres de I’ approche holistique de la sante sugg6ree This is nearer the holistic approach to health suggested by WHO on 
et proposee par I’ OMS, dans la stricte mesure ob la dimension spatiale des the strict condition that the spatial dimension of health data corresponds with 
faits de santa recouvre une reelle pertinence, ce qul n’est pas toujours le cas. true pertinence, which is not always the case. Geographers thus 
Ainsi, slmultanement, le geographe delimite un champ de recherches qui simultaneously define a field of research which makes an original contribution 
contribue de façon originale ti rendre op6rationnellesI sur un plan scientifique to making the blurred notions of “health“ and “environment” operational from a 
et pratique, les notions floues de sante et d’environnement, et integre les faits scientific and practical point of view and which integrates health data into the 
de sante dans la geographle des lieux. geography of places. 
Concrbtement, la geographie du Systeme de santa construit les inter- 
- ‘I l’environnement”, considere d’un point de vue sanitaire 
- le Systeme de soins 
- une batterie d’indicateurs de sante (pas seulement de nature bio- 
In concrete terms, the geography of the health system constructs 
- the environment considered from the point of view of heatth, 
- the health care system, 
- a set of health indicators (not biomedical only) to reveal these 
relations entre: inter-relations between: 
* 
medicale), rtSv6lateurs de ces Inter-actions . interactions. 
Car il s’agit bien de prendre aussi en compte les pratiques des diffBrents types 
d’acteurs gerant leur espace: aussi bien les choix et les comportements des 
individus vis vis de leur environnement que les valeurs ou les strategies 
collectives determinant des attitudes ou des modes de vie individuels et 
professionnels, Rappelons une fois encore qu’une soci6t4 construit et 
amenage son espace et qu’en retour elle en dev ient dependante en matiere 
de Gant& 
This means that the practices of the different types of participant managing 
their ”space” are also taken into account with regard to both the choices and 
behaviour of individuals concerning their environment and the collective 
values or strategies governing individual and professional life styles. It is 
reminded once again that socleties build and develop their “space” and in 
return gain independence in health matters. 
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Appiiqube au champ de Ia sante, l’originalitc3 methodologique de la 
gkographie par rapport aux autres disciplines traitant des questions de sante 
est dans l’usage de la carte et des methodes d’analyse spatiale permettant par 
- les conditions d’une reprdsentativitd spatiale d’echantillons pour un 
indicateur de sante donne et les possibilit6s d’inferences spatiales de 
r6sultats ponctuels: c’est le problbme de zones et/ou de populations A 
risques, 
- les criteres d’elaboration de frontibres, de limites: c’est le Probleme 
de toutes statistiques 6pid6miologiques comparatives, 
- les distances, physiques, sociales, culturelles par exemple B une 
structure de soins etc ... : c’est le Probleme de l’allocation de ressources 
sanitaires, de I’accessibilitd et du recours aux soins, 
- les modalit& et les processus de diffusion spatiale. d’un fait de 
sant6: c’est aussi bien le problbme de la course d’une maladie que celul d’une 
dvaluation de la couverture vaccinale ou de l’adoption d’une innovation 
thdrapeutique, 
- les lieux et les modes de vie (et de travail) des individus dans une 
imbrication d’6chelles spatiales ... 
y exemple de definir : 
* 
Y 
Empiriquement, le g6ographe cherche A dresser un &at des lieux 
capable de fournir des informations pour orienter des actions prioritaires de 
sante. (Fig.3-4). Loin des moyennes, sa demarche permet de mettre en 
Bvldence la rbpartition spatiale des risques pour la santd et de compl6ter la 
notion statistlque abstraite de populations B risques par celle plus directement 
opbratlonelie de zones & risques et/ ou de profi/ sanitaire de zones (326). On 
rejoint ainsi le concept de paysage Qpid6mlologique de REMY (296,297,304) 
mals sans le limiter aux seules composantes du milieu naturd et B la 
Applied to the health field, the methodological originality of geography 
. in comparison with the other disciplines handling such matters is the use of 
maps and spatial analysis methods which, for example, can be used to define 
the following features: 
- the conditions for spatial representativeness of samples for a given 
heatth indicator and the possibility of drawing spatial inferences from spot 
results. This is the problem of risk zones and/or populations, 
- the criteria for the determination of boundaries; this is the problem of 
all comparative epidemiological statistics, 
- the physical, social and cultural distances - for example from care 
facilities, etc.; this is the problem of the allocation of health resources and the 
accessibility and use of health care, 
- the mode and spatial diffusion of a health feature: this is both the 
problem of the course of a disease and that the appraisal of vaccination cover 
or the adoption of a therapeutic innovation, 
- living (and .working) places and modes of individuals in overlapping 
spatial scales. 
Geographers seek empirically to draw up an inventory which can 
provide information to orientate priority health operations (Figs 3-4). Far from 
figures, the procedure shows the spatial distribution of health risks and 
completes the abstract statistical notion of “risk populations” by the more 
directly operational notion of risk zones and/or zone health profiles (326). This 
concerns Remy’s epidemiological landscape concept (296,297,304) but is not 
limited to the components of the natural environment and a medical ecology 
approach. 
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i seule approche d’ 6cologie medicale. 
Le projet n’est donc pas tant de spatialiser des donnees produites et 
d6Iinies par d’autres, de chercher B tout prix ce que la geographie pourrait 
bien dire et revendiquer dans les disciplines des autres ( 6cologie humaine, 
Bpidemiologie Le spatiale) mais d’ organiser un corpus de donnees suivant 
une dbmarche pleinement disciplinaire, au besoin en s’appropriant 
scientifiquement les acquis des autres disciplines. C’est B ce prix, et 
seulement $I celui I&, que les g6ographes pourront alimenter les debats inter- 
disciplinaires sur ¡a sante et sortir de la simple prestation de services 
cartographiques pour d’autres, dans la perspective d’autres. C’est enfin 
donner sa juste place B l’espace dans les concepts et les actions concretes de 
la sante publique. 
4 
L‘histoire scientifique de cette demarche particuii6re reste largement $i 
6crit-e’ A la croisee des traditions scientifiques des gbographes et des 
maecins. Ces derniers, notamment les heritiers de I’hygthnisme et/ ou ceux 
travaillant dans le monde Intertropical titre civil et militaire, etaient d’ailleurs 
souvent d’excellents gbgraphes, 
Du strict point de vue de la discipline, cette demarche s’inscrit dans la tradition 
tres française OB la geographie “r6gionale” prime sur la geographie “g8n6rale” 
(272,276). Les monographies, menees B differents &helles ( terroir, quartier, 
ville, relations ville-campagne, region etc...), contraignent A la Synthese 
ghgraphique, plus et mieux que n’ importe quel autre exercice. 
1 
, 
Ce souci de rdintdgrer les faits de sante dans une dimension geographique 
fut une constante de I’ oeuvre pionnihre de M. SORRE. II etait gbographe et 
entendait le rester, sans pretendre B quelque competence en matiere 
mkdicale. Sa “gbgraphle medicale”, devenue en? 966 gbgraphie de I’dtat 
Rather than “spatialising” the data produced and defined by other and 
seeking what geographers could say and could claim from other disciplines 
(human ecology, epidemiology - i.e. spatial data), geographers must organise a 
body of data using a fully disciplinary approach, if necessary using the scientific 
appropriation of data from other disciplines. This is the only way in which 
geographers can contribute to inter-disciplinary discussion of health and do 
more than draw maps for others using the perspectives of others. This finally 
gives space its rightful position in concepts and operations concerning public 
health. 
Much of the scientific history o this procedure at the crossroads of the 
scientific traditions of geographers and doctors remains to be written. Doctors, 
and especially those in the hygienist tradition and/or those working in the 
tropics within civil or military frameworks were often excellent geographers. 
From the strictly disciplinary point of view, the procedure is within the very 
French tradition in which ”regional” geography outweighs “general“ 
geography (272,276). Monographs on different scales (local area, district, 
town, town-country , region, etc.) require geographical synthesis more than 
any other approach. 
This preoccupation with integrating health data in a geographical dimension 
was a constant ihread in Sorre’s pioneer work. He was a geographer and 
intended to remain one, not claiming skill in medical matters. His “medical 
geography”, later to become the geography of health and diseases in 1966, 
sanitaire et des maladies (339) s’integrait d’abord dans une geographic 
humaine globale. Mais en demontrant les 616ments d’un systbme pathogene 
(le complexe pathogene ) ii I’4chelle zonale et rdgionale, il n’en restait pas 
Blache, de E. de Martonne ... (85) Ses conceptions demeurent toujours 
d’actualite mame si elles apparaissent avec le recul trop r&uctrices (270,272). 
Les travaux de M.F. ROFORT (377,372,373,314) ont permis de 
retrouver les sources de la gbgraphie de la sante en France &travers les “ 
topographies medicates ” des XVlllO et XIX” sikles. Des historiens en avaient 
deja montre I’ inter& et les limites mais on mesure ici ce que leur doivent les 
btudes geographiques actuelles (90,91,98,747, 752,753,754). 
On en retiendra en particulier la priorite accordbe B la recherche des 
conditions pathogenes, natureltes, sociales, Olconomiques, d’un lieu: ce que 
nous traduirions aujourd’hui par facteurs de risque, environnement, aire de 
risque ... La notion mdme d’ ln6galit6, spatiale et sociale, y figurait de façon 
implicite. Certains auteurs allaient mbme jusqu’h envisager les comportements 
et les modes de vie des populations mais aussi ceux du corps m6dica1, et 
jusqu’ B porter un jugement sur l’organisation des soins (le sysfeme de soins ) 
et son efficacite sur I’6tat de sante des socidt6s observees, A posteriori, les 
topographies mbdlcales s’avhrent pour la plupart beaucoup moins ridicules 
que depassees et anachroniques I La plus serieuse critique que I’ on puisse 
leur faire est en fait leur contingence locale et la difficult8, sinon I’ impossibiiit6, 
de g6neralIser leurs resultats. En d’autres termes, elles ne se pretaient pas B 
des changements d’6chelles. 
> moins fidele B i’ Ecole française de gbographie r&¡onale, celle de P.Vidal de la 
~ - 
r 
(339) was primarily part of overall human geography. However, he remained 
faithful to the French school of regionalgeography -that of P.Vidal de la Blache 
and of E. de Martonne (65) by demonstrating the features of a pathogenic 
system (the pathogenic complex) at zone and region scale. His views are still 
valid although they now seem too narrow and exclusive (270,272). 
The work of M.F, Rofort (371,312,313,314)Ied to the sources of the geography 
of health in France through “medical topographies” of the 18th and 19th 
centuries. Historians had previously shown the interest and limits of these, but 
it can be seen what modern geographical work owes to them 
(90,91,08, 747,752,153,154). 
The priority awarded to work on the pathogenic, natural, social and economic 
conditions of a place stands out. We would express this today by risk factors, 
environment, risk area, etc. The notion of spatial and social inequality was 
implicit. Some authors went as far as to describe the behaviour and way of life 
of populations and also of the medical profession and emitted an opinion on 
the organisation of care (care system ) and its effectiveness with regard to the 
state of health of the society observed. Medical topographies now seem 
outdated and anachronistic rather than ridiculous1 The most serious criticism 
would concern their local nature and the fact that it is difficult or even 
impossible to generalise the results. In other words, they are unsuitable for 
changes of scale. 
L‘histoire des topographies m6dicales (90,346), notamment dans les 
anciennes colonies (88,727, ~67,162,764,766,242,371,375) , meriterait d’&re 
Blargie et prolongbe. 
The history of medical topography (90,346), especially in former colonies 
(88,127,761,762,164,766,242,371,375) deserves to be continued and enlarged. 
18 
RECHERCHES RECENTES ET EN COURS 
Ces principes et ces orientations sont encore loin d’ Qtre gen6ralisØs 
et mis en pratique, mais ils transparaissent dans bon nombre d’6tudes deja 
publiees, ou les sous-tendent. Bien sor prkdominent les travaux sur un sujet 
et dans un espace bien delimit& et dont l’ampleur des resultats est fonction 
des donnees disponibles, de leur nature et de leur qualite. il est Bvident que 
les possibittØs en la matiere ne sont pas identiques en France et dans les pays 
en d6veloppement. 
Une autre difficult6 reside en France dans la collaboration plus ou moins 
confiante avec le corps m6dlcal et les institutions sanitaires, Le respect du 
secret professionnel et, plus rdcemment, de principes d‘bthlque ( la loi 
”Informatique et libertds” ) freinent ou empQchent toute btude de morbiditb. 
Et la multipllcation des organismes, publics et prives, aboutit B la fois B une 
disperslon et A une rbtentlon de l’information: on ignore par exemple aussi 
bien le nombre exact de tuberculeux que celui des mddecins exercant en 
. France I Depuis peu s’btablissent pourtant de nouveaux rapports et de 
nouvelles relations, en fait depuis la creation des Observatoires rdgionaux de 
la sant6 (ORS) o0 travaillent deja quelques geographes. 
4 
* 
Dans les pays sous d6veloppØs la mise en place d’dqulpes pluridiscipllnaires 
associant sciences sociales et sciences biomkdicales, notamment B I’ ORSTOM 
et dans quelques organismes panafricains, a permis des avancees 
interessantes dans le domaine des maladies A vecteurs. 
RECENT AND ONGOING RESEARCH 
These principles and trends are far from being in common use but are 
visible or subjacent in a fair number of published works. Of course, work on 
specific subjects in specific sites is dominant and the scope of the results 
depends on the type and quality of the data available. The potential is 
obviously not the same in France and in developing countries. 
Another difficulty in France is the more or less confident collaboration of 
doctors and health institutions. Professional secrecy and, more recently, 
ethical principles (with legislation on “data processing and liberties”) hinder or 
prevent any study of morbidity. In addition, the numerous public and private 
Institutions mean that data is both dispersed and withheld. For example, we 
know neither the precise number of tuberculosis patients nor the number of 
physicians practising in Francel However, new relations are becoming 
established since the recent creation of Observatoires rdgionaux de la sank? 
in which a few geographers work, 
Interesting progress in vector diseases has been made in developing 
countries through the establishment of multidisciplinary teams covering social 
science and biomedical specialisation, especially within the framework of 
ORSTOM and several Pan-African organisations. 
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Au risque de contredire les principes enonces et affirmes 
prdcddemment, on peut dresser un tableau des recherches françaises 
depuis une trentaine d’anndes. 
i 
*’ 
GEOGRAPHIE DES MALADIES, FACTEURS DE RlSQUE ET 
INDICATEURS DE SANTE 
L’ampleur et les objectifs des travaux sont kvidemment tres variables. 
Certaines recherches s’attachent B tel ou tel facteur de risque, d’autres s’ 
interessent A leur combinaison et tentent une approche systemique. Les uns 
limitent leur analyse B un espace local, d’ autres I’btendent B I’itchelle 
continentale ou mondiale ... La demarche peut etre regionale Òu generale ... 
1- facteurs et maladles gdn6tiques 
Aucun geographe français ne s’est int6resse aux problbmes pourtant 
essentiels des caract6ristiques g6netiques des populations. II est vrai que des 
h6matologistes et g6netlciens de renommee mondiale, J. BERNARD et J. 
RUFFIE, avaient d6jh 6tabli les fondements d’une gbgraphie du sang (26,27) 
et qu’ une grande enqubte rkgionale de 1’ INSERM avait pos6 les bases de la 
rdpar-tition gkgraphique en France des marqueurs du Systeme HLA et des 
patho-logies qui leur sont liees (238). .L 
2- tacteurs biocilmatiquas et pathologies 
i . Trop rares sont en France les travaux sur les effets pathogenes des 
caractkristiques géochimiques de l’eau et des sols (171,199). En revanche la 
biombt6orologle humaine et la m6t6oropathologie ont fait l’objet de 
nombreuses 6tudes au sein du Groupe de recherche du CNRS “Climat et 
sante”. J.P.BESANCENOT en a pos6 les principes et les objectifs (3441) et fait 
des demonstrations convaincantes et souvent novatrices. On retiendra en 
A table of French research over the past 30 years could be drawn up 
at the risk of contradicting the principles listed above. 
GEOGRAPHY OF DISEASES, RISK FACTORS AND HEALTH 
INDICA TORS 
The scope and objective of research obviously vary considerably. 
Some research concerns a certain risk factor and some concerns combinations 
of risk factors and attempts a systemic approach. Some workers limit analysis to 
a local area and others work on a continental or global scale. Procedures may 
be regional or general. 
I .  Geneffc factors and dlseases 
No French geographer has investigated the essential questions of the 
genetic characteristics of populations. However, J. Bernard and J. Ruffi6, 
world-famous haematologists and geneticians, laid the foundations for the 
geography of blood (26,,27) and a large regional survey by INSERM established 
the bases of the distribution in France of the HLA system and related 
pathology markers (238). 
2. Bioclimatic factors and pathology 
Insufficient work has been carried out in France on the pathogenic 
effects of the geochemical characteristics of soil and water (171,199). However, 
many studies on human biometeorology and meteoropathology have been 
performed by the CNRS working group on “ Climat et santB (“Ciimate and 
Health”). J.P.Besancenot laid down the principles and objectives ( 3 4 , ~ )  and 
made convincing and frequently innovatory demonstrations. Mention can be 
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particulier ses cartes de risque potentiel & diverses &helles (47). Le r61e des 
facteurs climatiques et m6tBorologiques (32,36,37,39,40,87,1 751202)1 leur place 
dans I’ 6tiologie de la grippe (774)’ des cardiopathies (38,43,82,87) , des 
maladies mentales (42) ont Øt6 largement d6veloppBs par BESANCENOT, 
ESCOURROU, CHOISNEL. Et des syntheses rdgionales ont dt6 tentdes en 
Europe mediterraneenne (471, en Languedoc (716)’ en ile-de-France (772,773) 
comme en Algerle (780)~ aux Antilles, en Ambrique latine et en Afrique Noire 
i 
d* 
. 
(29,30, 47,49,99). 
3- facteurs sociaux, dconomlques et culturels, pratiques 
sociales et lndfVidU8lleS 
Ces facteurs bioclimatiques sont au centre des recherches d’6cologie 
medicale menees plus ou moins recemment par des afrlcanistes sur les 
grandes endemies parasitaires dans les pays en developpement et en Afrique 
noire en particulier (737,298,304,375). Les travaux abondent sur les complexes 
pathogenes des schistosomiases (12,7OSJ766,248,298,317,318) le paludisme 
(77,749,207,298,362), l’onchocercose (768,253,287,288,298,302) I la filariose de 
Bancroft (67,298,299) , la trypanosomiase (298,301) , la leishmaniose, la 
. dracuncutose (257,303), le cholera (364), les meningites (237,300) ... 
Ces travaux ne sont pas tous le fait de g6ographes et doivent beaucoup aux 
recherches et aux enquetes des mBdecins, entomologistes ... Les Btudes 
empiriques des gdographes, s’en distinguent pourtant nettement (322). Leur 
marque distinctive reside dans l’attention portbe aux relations des grandes 
endemies avec les formes d’occupation de l’espace, actuelles ou passees. 
C’est ce que J.P. HERVOUET appelle l’espace fonctionnel de la maladie (762). 
En cela, ces travaux s’apparentent beaucoup aux recherches classiques sur 
les syst6mes agraires africains et int6grent les processus de transmission de la 
maladie dans ¡‘organisation spatiale des terroirs et des r@ions, et dans 
made in particular of his maps of potential risk on various scales (47). The role of 
climatic and meteorological factors (32,36,37,39,40,87, 7 75,202) and their weight 
in the etiology of influenza (774) heart disease (38,43,82,87) and mental iliness 
(42) have been discussed at length by Besancenot, Escourrou and Choisnel. 
Regional syntheses have been attempted in Mediterranean Europe (47), in 
the Languedoc (776), Ile-de-France (7 12,713), Algeria (780) , the West lndies, 
Latin America and Black Africa (29,30,47,49,99). 
3. Soclal, economic and cultural factors; social and 
lndlvldual practices 
These bioclimatic factors are central to the research on medical 
ecology performed fairly recently by Africa specialists on Important endemic 
diseases in developing countries and in Black Africa in particular. There has 
been much work on pathogenic complexes of schistosomiasis 
(72,709, 166,248,298,317,378 ), malaria (77,149,207,298,362) , onchocerciasis 
(7 68, 252428 7,288,298,302) , Bancroft’s fi I ar i asis (6 7,298,299) , try pan oso m i asis 
(294307) , leishmaniasis, dracunculosis (257,303) , cholera (364, meningitis 
(23 7,300). . . 
Not all this work was performed by geographers; it owes much to research and 
surveys by doctors, entomologists, etc. However, empirical studies by 
geographers stand out clearly (322). Their distinctive mark is the attention paid 
to the relation between major endemic diseases and the types of past or 
present occupation of land. This is what J.P. Hervouet refers to as the 
functional space of fhe disease (764, This feature of the research is very similar 
to classic research on agrarian systems in Africa and integrates disease 
transmission processes in the spatial organisation of local areas and regions 
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and In the social organisation and practices of the population Thts has considerably enriched analysis by including extra-medical data such 
(765,243,244,286) . l’organisation sociale et les pratiques des populations as the form and density of the populatlon (792,793,327), population pressure, 
(765,243,244,286). D8s lors, l’analyse se trouve considerabtement enrichie en mobility, activities and everyday behaviour, the avaitability and use of water 
englobant des faits extra medlcaux comme les formes et les densitds de (143,757,158,249) or health repercussions of man-made lakes (105,756,763, 
peuplement (792,193,327) , la pression demographique, la mobilitk des 204,250,378,379) ... 
populations, leurs activit6s et comportements quotidiens, les disponibilit4s et 
l’usage de l’eau (743,757,758,240) ou les effets des amenagements 
hydrauliques sur ia sante (105,756,763,204,250,378,379) ... 
i 
- 
La plupart des dtudes concernent le milieu rural et montrent le poids 
determinant des modes d’occupation de l’espace et de la representation de la 
maladie: Il y a loin de son alre potentielle sa r6partitlon rdelie dans l’espace I 
Les causes de ces dkalages sont Zi rechercher dans tes pratiques spatiales 
des soclet& concern6es. Dans un m&me milieu &ologlque, des populatlons 
seront touch&% de façon inegale selon leur mode de gestlon de l’espace et 
leurs pratiques de cet espace. De tels travaux de terrain qui permettent de 
comprendre ces ph6nombnes, mettent en garde contre tout determinisme 
gdographlque. Les enjeux sociaux et politiques sont essentiels, comme I’ 
illustrent les debats sur le r61e attribue a l’onchocercose dans le 
depeuplement des vallbes soudaniennes (767,162) ou dans les formes 
d’occupation de l’espace au nord Cameroun (243), ou a l’inverse, dans les 
i. limites gdographlques supposees de Ja schistosomiase IntestInale, limites 
contredites par les r h n t s  travaux d’ HANDSCHUMACHER sur la vallee du fleuve 
Sdn6gal(756). 
Les recherches en zone urbaine ne font que commencer, les 
difficult& m6thodoioglques se combinant Q notre reelle ignorance de I’ 
Bcologle urbaine de maladies pourtant anciennes telles que le paludisme 
(294,360), le cholera (361,365) ou les parasitoses intestinales ... LA plus qu’ 
~ 
Most of the information concerns the rural environment and shows the 
determinant weight of the types of occupation of land and the representation 
of the disease; the possible area concerned is not all the same as the existing 
area I The causes of these shifts are to be sought in the spatial practices of the 
societies concerned, Populations in the same ecological environment are 
affected unequally depending on the way in which they manage space and 
their practices within this space. Field work aimed at understanding this 
phenomena warns against any geographical determinism. Social and political 
issues are essential, as is shown by discussion of the role of onchocerciasis in 
the depopulation of valleys in Sudan (767,162) or in land occupancy patterns in 
northern Cameroon (243) or, in contrast, in the supposed geographical 
boundaries of intestinal schistosomiasis which were contradicted by the recent 
work of Handschumacher on the Senegal river valley (756). 
Research is only just beginning in urban areas. Methodological difficulti& are 
combined with real ignorance of the urban ecology of long-established 
diseases such as malaria (294,360) cholera (364,365) or intestinal parasite 
diseases. Here above all, types of social and spatial segregation are proving to 
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i ailleurs, les formes de segr6gation sociale et spatiale s’avdrent &re determi- 
nantes, crØant, exposant ou neutralisant les facteurs environnementaux 
En outre les pathologies dites du Tiers Monde ( maladies infectieuses et 
parasitaires) se cumulent en milieu urbain avec celles des pays 
dØveloppØs(patho1ogie de surcharges, sociopathies etc...). Les princlpales 
avancbs ont eu lieu dans les domaines de la nutrition - soulignant le cumul de 
problhmes de malnutritions protØino-6nerg6tiques et d’ob6sit6 (275)- et de I’ 
hypertension artØri‘elie (795). Mais ces recherches restent peu de choses au 
regard des defis pos6s par l’extraordinaire mouvement d’urbanlsation du Tiers 
Monde. Le bouleversement des modes de vie, marque notamment par un 
stress important, la complexitØ d’un systhme de soins associant une offre 
therapeutique traditionnelle A une offre de type occidental, le contexte de 
pr6caritØ dramatique que connaissent ces villes, exigent des recherches 
autrement plus nombreuses (222,232,270). On est en particulier tres Ignorant 
de 1’6pldØmiologie des maladies cardio-vasculaires (13) et des cancers (7 7 7)- 
notamment ceux lids aux nouvelles consommations massives de tabac- du 
suicide, des maladies mentales (704), etc.. 
Car dans les pays en voie de developpement, les problhmes de sante sont 
davantage des problhmes de pauvret6 que des probibmes biomØdicaux 
stricto sensu. La question de la place des facteurs sociaux, 6conomiques et 
culturels dans la definition d’un &at de sante est essentielle (320,325,326,327). 
La reflexion est malheureusement tres en retard, les anthropologues de la 
sante ayant plus que les ghographes encore, du mal & faire valoir leurs points 
de vue aux chercheurs biom&icaux (324). On en trouve une autre illustration 
dans les recherches menees recemment sur le Sida (4,7,292). 
2 (7 73,7 74,320). 
i 
e 
En France, on peut regretter la rarete sinon I’ absence d’&des 
be determinant and create, expose or neutralise the environmental 
factors(7 78, 774,320). 
Moreover in urban environments “Third World” pathologies (infectious and 
parasite diseases) are cumulated with “developed country” pathologies 
(obesity, sociopathies, etc.). The main progress has been in nutrition - 
stressing the simultaneous problems of protein-energy malnutrition, obesity 
(275) and arterial hypertension (795). However, this research is slight in 
comparison with problems raised by the extraordinary urbanisation trend in the 
Third World. The upsetting of ways of life and especially a high levei of stress, 
the complexity of a health care system combining traditional therapeutics and 
Western style medicine and the dramatic precariousness of the towns call for a 
much greater amount of research (222,232,270). There is very little knowledge 
in particular of cardiovascular diseases (13) and cancer epidemiology (7 7 1) - 
especially cancer related to new massive tobacco consumption - suicide, 
mental disease (1041, etc. 
Health problems in developing countries are more problems of poverty than of 
biomedicine in the strict sense. The question of the position of social, 
economic and cultural factors is essential in the definition of a state of health 
(320,325,326,327). Unfortunately, discussion of this lags considerably, and 
health anthropologists have even more difficulty than geographers in making 
biomedical researchers accept their point of view (324). Recent research on 
AIDS is a further illustration (4,7,292). 
In France, the scarcity or even total absence of geographical studies 
I 
i 
! 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
l 
I 
I 
I 
I 
i 
I 
f 
I 
i 
I  
I 
Ì 
t 
I 
1 
! 
l 
i 
í 
l 
I 
I 
i 
i 
I 
i 
I 
1 
I 
I 
I 
23 
gbgraphiques sur les determinants sociaux et culturels de la maladie. Ainsi 
on ne dispose guhre d’btudes sur les relations entre alimentation et sante en 
dehors de celles de A.J. TUYNS et de F. MESLE sur le rBle de la nutrition dans I’ 
Bpid6miologie et la geographie regionale des cancers digestifs (220,221,360) 
ou de R.M. SOULAIROL sur la geographie du diabbte (344). 
En revanche, les effets de l’alcoolisation excessive des Français ont fait l’objet 
de nombreux travaux B de multiples &helles (70,214,280). Ils prolongent et 
confirment les recherches remarquables de Ledermann (205). L’ alcoolisme se 
trouve largement associb comme co-facteur B d’autres pathologies, tumeurs 
des voies abro-digestives (196,361), broncho-pulmonaires, accidents cerebro- 
vasculaires et cardiopathies (1 94), diabhte, maladies mentales, accidents de la 
circulation ... La consommation d’alcool est ainsi une des variables les plus 
discriminantes des niveaux de sante quelle que soit I’bchelle geographique 
utilis6e, tant en France que dans les DOM/TOM (214). La dimension culturelle 
de l’alcoolisation apparait d’ailleurs nettement 21 travers les differences de 
comportements selon les regions (258,280). 
L’analyse spatiale des effets du tabagisme est loin d’ etre aussi riche faute de 
donnees disponibles A des echelles fines. II faut recourir A des enquetes 
specifiques (206,261) qui rØvhlent toutes de fortes corr6lations avec la 
frequente de plusieurs types de cancers et de cardiopathies. On ignore tout 
en ce domaine de la situation dans les societes en developpement ... en 
sachant pourtant mais de façon empirique, qu’elle est de plus en plus 
inquietante. 
4. La gdographie d e s  maladies 
Beaucoup d’btudes sont consacrees B la geographie de telle ou telle 
differentes &helles. Mais Il faut dlstinguer les recherches pathologie 
menees dans les soci&& en ddveloppement fondees sur la morbidite, et 
on the social or cultural determinants of disease is to be regretted. Hardly any 
studies have been performed on the relations between diet and health apart 
from those of A.J Tuyns and F. Mesle on the role of nutrition in the 
epidemiology and regional geography of cancers of the digestive tract 
(220,221,360) or that of R.M.Soulairol on the geography of diabetes (344). 
In contrast, many studies of the effects of excessive alcohol consumption by 
the French have been performed on many scales (70,214,280). They extend 
and confirm the Ledermann’s outstanding results (205). Alcoholism is broadly 
associated as a co-factor in other pathologies: respiratory-digestive (196,361) 
and bronchopulmonary tumours, cerebrovascular strokes and heart disease 
(1 94), diabetes, mental disease, road accidents, etc, Aicohd consumption is 
thus one of the most determinant and discriminant variables in levels of health 
both In France and in overseas departments and territories (214), whatever the 
geographical scale used . The cultural dimension of alcohol consumption can 
be seen clearly in the differences in behaviour according to region (258,280). 
Spatial analysis of the effects of smoking is much less rich because of the lack 
of data available on fine scales. Specific surveys must be used; these all 
(206,261) show high correlation between the frequency of several types of 
cancer and heart disease. We have no knowledge in this field on developing 
societies although we do know empirically that the situation is increasingly 
worrying. 
4. The geography of diseases 
Many studies have been performed on the geography of certain 
pathologles at different scales. However, distinction must be drawn between 
morbidity-based research in developing countries and research in Frame and 
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celles poursuivies en France et dans les pays developpes basees le plus 
souvent sur les causes de d&&s. 
En dehors de quelques travaux sur le paludisme import6 (95), la 
brucellose (278) et plus r6cemment le sida en France et en Europe 
(151,178,183,184) , la plupart des travaux sur la geographie des maladies 
infectieuses et parasitaires interessent le monde tropical et i’ Afrlque en 
particulier (144,296,297,298) . Le CEGET B Bordeaux a ainsi publie en 
collaboration avec I’ O.M.S. un “Atlas mondial des schistosomiases” (109), La 
geographie des grandes endemies est l’objet de nombreuses etudes: la 
malaria (319,360) la trypanosomiase (140,141,197,198) , l’onchocercose 
(242,284,285), la lepre (295), le cholera (293). Et un reseau de chercheurs 
travaille sur I’ incidence et ia prevalence de I’ Bpid6mle de sida en Afrique noire 
B differentes Øchelles (4,5,6, 292). 
.i 
Dans les pays sous dbvelopp&, les recherches geographiques sur les 
causes de d&&s sont rares et souvent limitees en raison de la mauvaise 
qualit6 des sources statistiques. On dispose de quelques Btudes, en 
particuler au Maroc (13,111), B grande ou moyenne 6chelles permettant de 
confronter les chiffres officiels A ceux obtenus par des recherches 
rigoureuses, le plus souvent menees par des d6mographes. 
Les indicateurs de sante les plus couramment utilis6s sont ceux 
+ ’ correspondants aux grandes causes de mortalit6 infanto-juvknile (diarrh6esl 
malnutrition, fibvre/ paludisme, rougeole, affections respiratoires) et aux 
criteres d’bvaluation de I’activite du systbme de soins ( taux de consultations, 
surveillance maternelle et Infantile, etc...). Ces recherches soulignent toutes 
le polds relatif des facteurs bio-gt5ographiques stricto sensu et le poids 
determinant des formes de gestion de l’espace dans l’exposition B la mort et Zi 
la maladie. 
a 
developed countries generally based on the causes of death# 
Apart from some research on imported malaria (95), Malta fever (278) 
and more recently on AIDS (151,178,183,184) in France and other countries in 
Europe, most of the work on geography of infectious and parasite diseases 
concerns the tropics and Africa in particular. The CEGET in Bordeaux, in 
collaboration with WHO, published a World At/as of Schistosomiasis (109). 
Many studies have been performed on large endemics as malaria (319,360), 
trypanosomiasis (140,141,197,198) ,onchocerciasis (242,284,285), leprosy (295) 
or cholera (293). And a network of researchers is working at various scales on 
the incidence and prevalence of the AiDS epidemic in sub-Saharan Africa 
(4,5,6,292). 
There has been little geographical research on the causes of death in 
underdeveloped countries and it is often limited because of poor quality of the 
statistical sources. A few large or medium-scale studiesparticularly on Morocco 
(13,111) can be used to compare official figures with those obtained by rigorous 
research generally performed by demographers. 
The most commonly used health indicators are those of main causes of infant 
and juvenile mortality (diarrhoea / malnutrition, fever / malaria, measles, 
respiratory disease) and criteria for the appraisal of the health care system (rate 
of consultations, maternal and infant supervision, etc.). This research 
underlines the relative weight of the strictly biogeographical factors and the 
determinant weight of patterns of management of space in exposure to death 
and disease. 
i 
I 
I 
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En revanche la mortalite par maladies chroniques et d6g6n6ratives a 
et6 largement analys.de en France B 1’6chelie rbgionale, departe- 
mentalelurbaine, intra-urbaine ... Beaucoup de travaux ont 6te consacrbs B la 
r6partition geographique du cancer (24,52,53,159,264,345) et aux tumeurs de 
dlfferents sites: voles aero-digestives (25,196,362) , broncho-pulmonaires 
(135,274) , vessie (23,230) , mydome (126) ... La publication d’un atlas 
departemental de la mortalite par cancer a enfin comble un long vide (307); et la 
mise en place de registres.de.. cancers a permis de mieux connaître la 
distribution de la morbidit6 pour certains types de tumeurs, digestives en 
particulier, La geographle de la mortalit6 par maladies cardio-vasculaires, 
cardiopathies isch6miques et accidents c6r6bro-vasculairesI est maintenant 
bien connue A 1’6chelle r6gionale et departementale (52,53,96,159). II en est de 
mhme pour le diabete (344), ia sclerose en plaques (2), les psychoses 
alcooliques et les cirrhoses du foie (70,155,219,245,280) ou le suicide 
(76,80,252) 
Cette g6ographie des causes de d&&s a amen6 bon nombre de 
chercheurs B mettre en evidence des types rdgionaux de mortalit6 en France 
(52,53,67,68, 123,136,181,217,235,236,237,324,357,367,379). Toutes soulignent 
le partage de l’espace français entre la surmortalitd du “Nord“ (de la Bretagne A 
I’ Alsace) et la sous-mortalit6 du “Sud“ (des Charentes A la C6te d’Azur) et de la 
Region Parisienne. Ce sont les maladies cardio-vasculaires, la plupart des 
tumeurs et les pathologies lides A l’alcoolisation qui sont responsables de 
cette opposition et de ce gradient. 
4 
’* 
Ce qul a justifie un changement d’Bchelle d’analyse de la mortalit6 et 
encourage des etudes B des niveaux plus fins, le canton en general mais aussi 
les bassins d’emploi (355). On commence ainsi B disposer de v6ritables atlas 
rbionaux des causes de d6cbs, en partie sous I’ impulsion et B I’ in itiative des 
In contrast, death from chronic and degenerative diseases has been 
widely analysed in France on regional, departmental, urban, intra-urban scales, 
etc. Much work has been carried out on the geographical distribution of cancer 
(24,52,53,159,264,345 ) and tumours in different sites: respiratory-digestive 
(25,196,362), bronchopulmonary (135,274), bladder (23,230), marrow (126), etc. 
The publication of a departmental atlas of cancer deaths finally filled a gap (307) 
and the creation of cancer registers has led to better knowledge of morbidity 
distribution of certain types and especially cancers of the digestive tract. The 
geography of death from cardiovascular diseases, ischaemic cardiopathy and 
cerebro-vascular strokes is now well known at regional and departmental 
scales (52,53,96,159), The same applies to diabetes (344), multiple sclerosis (2), 
alcoholic psychosis and cirrhosis of the liver (70,155,219,245,280) and suicide 
(76,80,252). 
Study of the geography of causes of death has led numerous 
researchers to demonstrate regional types of death in France (52,53, 67, 
68,123,136,181 , 217, 235, 236,237,324,357,367,379). They all stress the division 
of France between the high death rate in the “North (from Brittany to Alsace) 
and the low death rate in the “South” (from Charentes to the C8te d’Azur) and 
the Paris area. Cardio-vascular diseases, most types of tumour and pathology 
related to alcoholism are responsible for these contrasted results. 
This justified changing the scale of analysis of deaths and encouraged finer 
studies at “canton” and employment area level (355). We are thus beginning to 
have true regional atlases on the causes of death, partly because of the efforts 
of “ Observatoires ß&ionaux de la SantQ‘, for Brittany (71 ), Lower Normandy 
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“Observatoires Rdgionaux de la Sante”: sur la Bretagne (71), la Basse- 
Normandie (208,246,247), le Nord-Pas de Calais (188,189,190,351), la Lorraine 
(58), I’ Alsace (332), la Champagne-Ardenne (72,73), c’est B dire sur les rdglons 
les plus bprouvhes, ou dans des regions de sous-mortalite comme le 
Languedoc-Roussillon (277). La majorit6 de ces travaux datent des annees 80 
et ont ainsi comb16 un retard important. La couverture de toutes les regions 
est cependant encore loin d’&re r6alisØe et malheureusement, tes resultats 
sont encore difficilement comparables en l’absence d’une m6thodologie 
commune. Les cartes permettent neanmoins de localiser des zones A 
risques. 
La mesure compar6e de la mortalit6 en milieu rural et urbain (1,54,55) a 
Bt6 le polnt de depart d’6tudes sur les inegalit6.s sociales (1,94,97) et 
interurbaines de la mortalit6 genbale (353,354) ou par cause: par tumeur 
broncho-pulmonaire (273)par maladies d’origine alcoolique (256,269,271) o u 
par diabete (283). Quelle que soit la cause de d6c& les conclusions sont h 
peu pres toujours les m9mss: les citadins des vllles industrielles, notamment 
dans les ports et les vieilles regions d’industrie de base, sont toujours les plus 
exposBs, B l’inverse de ceux des vliles tertiaires qui courent beaucoup moins 
de rlsques. 
a 
d 
If Quelques tentatives d’analyse de ia mortalit6 intra-urbaine ont montre les 
risques tres inbaux de mourir de tuberculose entre les quartiers de Marseille 
(10,277), Lyon (llo), Bordeaux (133), de cancer ou de cardiopathies B Paris 
(78,79,150) ou Papeete B Tahiti (370,371). Ces 6tudes urbaines sont encore 
trop rares, en partie cause des difficult& d’acch aux donnees cette 
Bchelle. Ce sont pourtant elles qui permettraient le mieux de valider la port& 
gbgraphique et sociale de ia transition 6pidBmiologique. 
(208,246,247), Nord-Pas de CalaiS(l88,189,190,31), Lorraine (B), Alsace (332), 
Champagne-Ardennes (72,73), i.e. for the most serious cases, and for regions 
with a low death rate such as Languedoc-Roussillon (277). Most of this 
research was carried out in the1 980s and filled a considerable gap. However, 
complete regional coverage is far from complete and, unfortunately, it is 
difficult to compare results because of the lack of common methodology. The 
maps nevertheless make it possible to identify high-risk zones. 
Comparative measurement of the death rate in rural and urban areas 
(1,54,55) was the starting point for studies of social (1,94,97) and inter-urban 
inequalities of the overall death rate (353,354) and of specific causes: 
bronchopulmonary tumour (273), diseases caused by alcoholism (256,269,271) 
or diabetes (283). The conclusions are similar whatever the cause of death: the 
citizens of industrial towns, and especially ports and regions where primary 
industries has been established for a long time, are always most at risk, unlike 
the inhabitants of towns where the tertiary sector is predominant and who run 
less risk. 
A number of attempts at analysing intra-urban mortality has shown the 
extremely different risk of dying of tuberculosis between districts of Marseilles 
(10,277), Lyons (1iO)and Bordeaux (133), and of cancer or cardiopathy in Paris 
(78,79,150) or Papeete in Tahiti(370,371). There are still too few of these urban 
studies, partly because of the difficult access to data on this scale. 
Nevertheless, these data would enable the best validation of the geographical 
and social scope of epidemiological transition. 
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5, Maladie et gdographle rbglonales 
La thkrie d’Omran de la transition bpld4miologique a fait l’objet de 
plusieurs etudes. H. PICHERAL en a propos6 une interprétation gkgraphique 
en soulignant l’existence recente d’une 4b phase dans les socibtes les plus 
developpees (259). Mais sans doute faut4 desormais depasser I’Bchelle 
nationale pour en mesurer, I’lntBr6t. Plusieurs experiences ont Bt6 menees 
dans des socidtes et des espaces en transition: au Nouveau Quebec chez les 
Inuit (15) et dans les DOMKOM qui constituent probablement un des meilleurs 
terrains d’observation du processus. On a pu ainsi suivre les etapes de la 
transition dpidemiologique en Guyane (16) et A la R6union (213). Mals c’est en 
Polynesie française qu’ E.VIGNERON a pu en faire la demonstration la plus 
convalncante et surtout A toutes les Bchelles (371,373). II semble toutefois que 
le modele ne s’applique pas B toutes les situations, notamment en milieu 
urbain d’ Afrique noire. Mals le manque de donnees fiables ne permet pas de 
rejeter ici cette hypothese de façon rigoureuse. 
L’ inter& de cette demarche reside neanmoins dans le souci de comprendre 
et de situer la maladie dans un espace, dans une societe en changement, 
quelle que soit I’6chelle consid6ree. On rejoint bien ainsi le souci de 
reintegrer les faits de sante dans la gdographle tout entibre. II est alors difficile 
de ne pas integrer aussi les composantes du Systeme de soins et l’usage qu’ 
en font les populations. 
4 
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5. Disease and regfonal geography 
There have been several studies of Omran’s theory of epidemiological 
transition. H. Picheral proposed a geographical interpretation and stressed 
the recent existence of a 4th phase in the most developed societies (259). 
However it Is now necessary to go beyond the national scale to measure its 
Interest. Several experiments have been performed in transitional societies 
and areas in the northern part of Quebec among the Inuits (15) and in French 
overseas departments and territories ( DOM/TOM), which probably form one of 
the best terrains for observing the process. Epidemiological transition stages 
were thus monitored in French Guiana (16) and Reunion (213). The most 
convincing demonstration was made - above all at all scales - In French 
Polynesia (371,373). However, the model does not seem to fit all situations, 
especially in urban environments in Black Africa. Nevertheless, lack of reliable 
data means that the hypothesis cannot be discarded outright. 
The advantage of the procedure lies in the desire to understand and locate a 
disease spatially in a changing society, whatever the scale used. There are 
thus links with concern for the reintegration of health data in geography as a 
whole. It is therefore difficult not to integrate the components of the health 
system and the use made of it by the population. 
! 
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.Js GEOGRAPHIE DES SOINS 
0- i .  La dlstributlon sparlale des services de sante 
L’analyse spatiale des ressources sanitaires a donne lieu ti de 
multlples travaux. Faute de donnees fiables et A des &helles fines, lis 
demeurent encore trop rares dans fe Tiers Monde. Tout au plus mesure-t-on I’ 
ampleur des disparites regionales et les desequilibres entre la concentration 
des moyens dans quelques villes ou dans la seule capitale, et leur quasi 
absence dans le reste du pays, en particulier dans les campagnes, même pour 
les soins de sante primaires. Des etudes sont neanmoins en cours sur la 
situation dans le Maghreb, au Maroc en particulier (9,51,56,57), et en Afrique 
noire o0 les recherches regionales et urbaines sont les plus nombreuses 
(11,118,176,177,185). Elles ne sont d’ailleurs pas toutes le fait de geographes 
de la sante et s’insGrent alors dans des tableaux plus larges: sur Kinshasa , 
Yaounde ), Douala ou les villes du Cameroun ... 
En France, les recherches ont Bt6 menees B l’origine par les services 
statistiques du Ministere de la Sante (Sesi), les chercheurs du Centre de 
soclologie et de ddmographie mddicales (CSDM), du Centre de recherche 
pour /‘&tude et I’ observation des conditions de vle (CREDOC) puis du Centre 
de recherche, d’dtude et de documentation en kconomie de la sante 
(CREDES ). Ces recherches s’inscrivaient surtout dans une perpecfive 
economique de gestion du Systeme de soins (62,122,146,200, 
21 8,223,229,329,336). 
Elles aboutissaient toutes B la mQme constatatlon: l’opposition regionale entre 
une France du sud, bien 6quipee et surm8dicalis6eI et une France du Nord, 
mis a part la Rkgion Parisienne, sous Bqulp6e et avec une couverture 
medicale m&iocre, voire mauvaise. Certains ont bien montre la permanence 
i 2 
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THE GEOGRAPHY OF HEALTH CARE 
7. The spatial distribution of health services 
Much work has been carried out on spatial analysis of health 
resources. Studies are still too rare in the Third World because of lack of 
reliable data and of fine scales. At most, there is measurement of the amplitude 
of regional disparities and imbalance between the concentration of facilities in 
a few towns or in the capital alone and almost totai absence elsewhere - 
especially in rural areas - even as regards primary health care. Studies are 
nevertheless in progress in the Maghreb, Morocco in particular (9,51,56,57) and 
Black Africa where regional and urban research projects are most numerous 
(11 ,118,176,177,185). They are not completely the work of health geographers 
and are thus in a broader framework at Kinshasa , Yaounde , Douala and towns 
in Cameroon etc. 
They were originally performed in France by the Ministry of Health 
statistical department (SESI), researchers at the Centre de sociologie et de 
ddmographie medicales (CSDM), the Centre de recherche pour /Wude et 
I’observatlon des conditions de vie (CREDOC) and then Centre de 
recherche, d’ktude et de documentation en &momie de la sante (CREDES). 
The research is above all part of an economic perspective of management of 
the care system (62,122,146,200,218,223,229,329,336). 
But it leads to the same observation: regional contrast between southern 
France, which is well equipped and “over-medicalised”, and northern France 
(with the exception of the Paris area), which is under-equipped and has 
mediocre or poor medical coverage. Some researchers have shown that these 
I 
I 
I 
I 
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de ces in6galitds depuis au moins un si&cle (62,352). Mais ce constat, quasi 
administratif, a 6t6 rdpetd, reproduit, observe annee aprbs annde sans 
v6rltablement que l’on s’interroge sur ses causes et ses cons6quencesI et sur 
Le point de vue dvolue quelque peu d8s que l’on change d’dchelles 
d’analyse (257) , des que l’on remplace la notion de densite par celles de 
desserte des populations et d’ accessibilitd aux soins, des que l’on parle en 
termes d’6quit4 spatiale et -soclale , el en definitive des que l’on resitue le 
Systeme de soins dans l’ensemble des services dont dispose telte ou telle 
soci&$ . 
Ainsi sont poursulvies des 6tudes sur le niveau de desserte A IUchelle locale 
dans plusieurs rdgions: en Bretagne et en Bourgogne (31,124,359), en 
Lorraine (170,349) , en Provence- Cbte d’Azur et le Midi MMiterranBen 
(129,277) ou en Ile-de-France (128), en region lyonnaise (350) ... On s’lnt6resse 
B I’accessibilit6 de populations isolees ou p6riph6riques comme dans les 
campagnes (210,211,212) ou les zones de montagne (234,281,282,380) , les 
archipels du Pacifique (370,371) ou encore aux personnes &gees (50,83). On 
mesure la distance d’acchs B diffbrents types de soins et l’on s’ interroge sur 
l’existence de “d6serts m6dicaux” (120). Et quand les ressources locales sont 
insufff isantes, on mesure I’ importance des dvacuations sanitaires (16,376). 
F.TONNELLIER multiph’e les analyses B diffkentes 6chelles , de plus en plus 
intra-urbaine suivant les fonctions et le profil socio-professionnel des villes, 
banlieues et quartiers (64,186,354) . 
t 
? sa signification gbographique. 
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T fines (355,356) et l’on s’int6resse aux in6galitØs de la desserte interurbaine et 
inequalities have existed for at least a century (62,352). However, this quasi- 
administrative observation has been repeated, reproduced and observed year 
after year without true questioning of its causes and consequences and its 
geographical significance. 
The point of view evolves somewhat when the scale of analysis is 
changed (257)’ when the notion of density is replaced by those of serving the 
population and providing access to care, when discussion is in terms of spatial 
and social equity and, finally, when the care system is re-situated with the set 
of services possessed by a given society. 
Studies are thus in progress on the service on a local scale in several regions: 
Brittany and Burgundy (31,124,359), Lorraine (1 70,349), Provence-Cbte d’Azur 
and the western Mediterranean area (129,277), Iie-de-France (128) or region of 
Lyons (350). There is interest in access to isolated or peripheral populations as 
in the country (210,211,212) or mountain areas (234,281,282,380) , Pacific 
archipelagos (370,371) and old people (50,83) . The distance of access to 
different types of care are being measured (120) and questions asked 
concerning the existence of “medical deserts“. When local resources are 
inadequate, the scale of transporting patients elsewhere (evacuations) is 
measured (1 6,376). 
F. Tonneliier performed analyses at increasingly finer scales (355,356) . 
Attention is also paid to inequalities in inter-urban and intra-urban services 
according to the functions and socio-professional profile of towns, suburbs 
and districts (64,186,354). 
Ce qui amene B se poser des questions sur la localisation des 
hbpitaux (59,187), des cabinets medicaux ou dentaires, des pharmacies ... et 
sur les comportements et les choix des professions de sant6. II s’agit bien de 
This leads to asking questions about the location of hospitals (59,87), 
medical and dental off ices, pharmacies, etc. and the behaviour and choices of 
the medical sector. This is a question of its members’ professional perception 
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comprendre alors quelle est leur perception professionnelle de l’espace 
(l’espace m&lcal ), national, regional, urbain ou intra-urbain (62, 65, 226, 255, 
260,263,267,305,355). 
of national, regional, urban or intra-urban space (“medical space”) (62, 
65,226,255,260,263,267,305,355). 
4 4  
2, Le recours aux solns 
L’etude de la consommation medicale en France a d’abord et6 conçue 
dans une optique economique. ‘Les travaux du CREDOC et du CREDES ont 
bien mis en 6vidence les inegalIt6s de la consommation individuelle seton les 
regions et les departements (75,l 19,201). II apparait ainsi des comportements 
sp6cifiques selon les types de soins: visites, consultations, pharmacie, soins 
analyses,dentaires, analyses de laboratoire, examens radiologiques ... 
(75,134,200,227) .Les in6gallt6s geographiques des ressources sanitaires 
“expliquent” I’ essentiel de ces in6galit6s de consommation: plus les 
populations disposent d’une bonne desserte, plus elles font appel au 
Systeme de soins (121). La consommation serait donc d’ abord fonction de I’ 
accessibilit6 aux soins, et donc de la distance (223,224,225,227,228). Mais pas 
toujours et pas partout. D’ autres facteurs intervlennent, de nature subjective 
ou tout au moins plus qualitative. Aussi faut-il changer une fois encore 
Ainsi ont et6 observes le volume et les modalites de la consommation A des 
e &chelles plus fines: la frequentation de tel ou tel &ablissement 
hospitalier,public ou prive, sa zone d’attraction, sa client8le ... (14,22,59,92, 
130,187,209,310,366) . Les fili6res de soins et les modes de recours aux 
soinsdiffhrent selon le milieu social Zi I’ interieur d’une agglomeration urbaine 
(334,335). 
C’est par cette demarche, plus comportementale, plus anthropologique et 
sociale, que cette question est abordee dans les soci6tes en voie de 
ddveloppement. On ne dispose pas ici en effet de donnees sur les depenses 
i 4 d’bchelle d’analyse. 
2. Use of health care 
Study of medical “consumption” in France was first devised with an 
economic approach. The work carried out by CREDOC and CREDES has 
shown Inequality in individuai consumption according to region and 
department (75,l 19,201). There is thus specific behaviour according to the type 
of care: house visits, consultations, pharmacy, dental care, laboratory 
radiological examination, etc. (75,134,200,227) . Geographical inequalities 
ofhealth resources “explain” most inequalities in consumption. The better the 
services available the more the population uses these facilities (121). 
Consumption thus depends on care accessibility and hence distance 
(121,223,224,225,227,228)). But this is not always the case everywhere. Other 
subjective or at the limit more qualitative factors are involved. The scale of 
analysis must therefore be changed again. 
Consumption levels and types have therefore, been observed on finer scales - 
attendance at a specific public hospital or private clinic, its drainage area, 
clientele, etc. (14,22,59,92,130,187,209,310,366). The care sectors and patterns 
of use of care vary according to the social group within an urban area (334,335). 
! 
This more behavioural, anthropological and social procedure is used to 
approach the question in developing societies. Health expenditure data are 
not available. However, analysis of visits to dispensaries, health ceqtres and 
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sante, En revanche, l'analyse de la frequentation des dispensaires, postes de 
sante, services hospltallers ... permet d' estimer les modalitcis du recours aux 
soins et d' &valuer I'efflcaclt6 du Systeme de soins. Ainsi les recherches 
menees sur Dakar et Pikine (11,321,325,326,328) ont permis de montrer 
comment I' inegal acch  physique aux soins se combinait A des facteurs 
sociaux et culturels complexes, tenant h la fois h l'offre et & la demande de 
soins, notamment traditionnels. La demarche gdographique offre, par une 
approche integree et spatialisee de ces facteurs B diff &entes &helles, des 
critbres objectifs d'aide B la d&ision, en particulier dans te domaine de I' 
allocation de ressources sanitaires. 
DES ESSAIS DE GEOGRAPHIE DES SYSTEMES 
DE SANTE 
hospitals is used to estimate the pattern of use of care facilities and to appraise 
their effectiveness. Thus, research performed in Dakar and Pikine 
(1 1,321,325,326,328) has shown how inequalities in physical access to care was 
associated with complex social and cultural factors related to both supply and 
demand of care - particularty traditional care. The geographical procedure uses 
an integrated, spatialised approach to these factors at different scales and 
objective criteria for aid in decision-making, especially in the field of the 
allocation of health care resources. 
TOWARDS HEALTH SYSTEM GEOGRAPHY 
La plupart des travaux cites ci-dessus sont autant d' etudes, souvent 
empiriques et descriptives, centrees sur un problbme particulier de sant6. Ils 
ne repondent pas encore aux objectifs d'une veritable geographie des 
Systemes de sante: il faut bien en convenir et en prendre acte. 
Toutefois plusieurs tentatives ont 6t6 fakes dans ce sens ou sont en 
cours, d' abord & I'bchelle nationale. Plusieurs chercheurs ont voulu montrer et 
Most of the work mentioned above is in the form of frequently 
empirical, descriptive studies of a specific health problem. It does not yet meet 
the objectives of true geography of health systems - a point which should be 
noted. 
However, a number of attempts have been made or are in progress on 
a national scale. Several researchers have tried to demonstrate and measure c d  
mesurer les inter-relatlons et les Interactions entre le Systeme de soins et les 
niveaux de sante (8,74,139,179,201,356,357). Meme SI elles ne sont pas le fait 
de geographes, ces etudes ont bien une vision globale du Systeme de sante. 
Et elles aboutissent toutes h une typologie rbgionale de la France d'un grand 
inter& geographique (68,203) . Comme par hasard, leurs conclusions 
recoupent et rejoignent des situations ou des tendances deja observees par 
les ghographes par de tout .autres voies. Ce qui confirme le bien fond6 de 
I'hypothbse initiale: les faits de sante peuvent &tre de bons outils de 
.. ~ 
the interrelations and interactions between the health care system and levels 
of health (8,74,139,179,201,356,357). Even if the work was not performed by 
geographers, the studies give an overall view of the health system and all lead 
to a regional typology of France which is of considerable geographical interest 
(68,203). As if by chance, their conclusions confirm and link up with situations 
or trends already observed by geographers using different pathways. This 
confirms the sound basis of the initial hypothesis: health data can form 
excellent tools for the differentiation of areas. 
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3 differenciation de l’espace. 
Mais pour s’ en convaincre totalement, il fallait de nouveau changer d’echelle 
sante, de tous les faits de sante, sont-elles en mesure d’exprimer les 
in4galites spatiales et sociales & I’ interieur d’ une region 3 Des experiences 
ont Bt6 menees dans une region: Ie’Midi mediterraneen de la France (277), la 
Bretagne, la Bourgogne, la Champagne-Ardenne (69,71,72), le Nord-Pas de 
Calais (190,191), dans un departement (129) ou la Polynesie française (371,374), 
et bient6t il la Reunion et en Guyane. 
t et entreprendre des analyses infra r4gionales. Les discontinuites des faits de 
La methode et surtout l’objectif de ces travaux different des ouvrages 
publies par plusieurs Observatoires regionaux de la sante (ORS) qui passent 
en revue et font I’ inventaire des faits de sante dans leur region (239,240,241). 
Car chacune de ces syntheses gdographlques, par des methodes certes 
diff&entes, a degag6 la specificite de ces espaces mais surtout montre en 
quoi et comment la sante des populations traduisait les changements d’un 
milieu et les mutations d’une societe. 
However, changing scales again and undertaking infra-regional studies was 
necessary in order to be really sure. Are discontinuities in health data - in all 
health data - capable of expressing spatial and social inequalities within a 
region? Experiments have been carried out in regions: the western 
Mediterranean area of France (277), Brittany, Burgundy, Champagne- 
Ardennes (69,71,72), Nord-Pas de Calais (190,191), in a department (129) and in 
French Polynesia (371,374) and before long in Reunion and French Guiana. 
The method and, above all, the aim of these works and publications 
are different from those of several Observatoires rdgionaux de la sante (ORS) 
which review and inventory health data in their regions (239,240,241). For all of 
these geographical syntheses, drawn up using different methods, have 
shown the specific nature of the areas concerned and have above all shown 
how and why the.health of the populations Indicates changes of the 
environment and mutations of the society. 
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